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“ A verdadeira medida de um homem não se vê na forma como se comporta em 
momentos de conforto e conveniência, mas em como se mantem em tempos de 
controvérsia e desafios”. 






O presente trabalho surge com a intenção de demonstrar a situação em que os 
enfermeiros do Centro de Saúde do Porto Novo (CSPN) vivem e convivem perante o 
utente em fase terminal, onde o tema proposto foi, “Assistência de enfermagem ao 
utente em fase terminal no Centro de Saúde do Porto Novo”, com o objetivo geral de 
Conhecer os níveis de capacitação dos enfermeiros do Centro de Saúde do Porto Novo 
acerca dos cuidados ao utente em fase terminal. 
Como forma de atingir os objetivos do trabalho optou-se por um estudo de 
abordagem qualitativa, de carater descritivo e exploratório, utilizando como método de 
recolha de informações a entrevista estruturada por um guião de entrevista, na qual 
participaram cinco (5) enfermeiros que trabalham no CSPN. 
Com o estudo constatou-se que, as maiores dificuldades e limitações encontradas 
pelos enfermeiros na prestação de cuidados aos utentes são de carateres humanas e 
materiais, depara-se com a falta de capacitação dos profissionais desse serviço acerca do 
tema proposto, ainda com a falta de recursos humanos e materiais por parte do centro 
onde as necessidade nestes aspetos são de grande relevância, colocando assim em 
questão a qualidade dos cuidados oferecidos aos UT que por ai passam. 
Observou-se também que foi bem esclarecido a questão da importância que o 
enfermeiro que cuida de um utente em fase terminal possui perante a sua questão de 
morte e morrer, sendo encarado pelo utente como pelos familiares como um porto 
seguro nessa fase tão difícil das suas vidas.   










       The present work is presented with the intention of demonstrating the situation in 
which the nurses of the Health Department of Porto Novo live and live with the patient 
in the terminal phase, where the proposed theme was, Nursing assistance to the terminal 
patient in the Health Department Of Porto Novo, with the general objective of Knowing 
the levels of training of the CSPN nurses about end-user care. 
       As a way to achieve the objectives of the work, a qualitative, descriptive and 
exploratory approach was chosen, using as an information collection method the 
interview structured by an interview script, with the participation of five (5) nurses who 
work In the Porto Novo Health Office. 
        The study found that the difficulties and limitations encountered by nurses in 
providing care to the users are human characters and materials, where they are faced 
with the lack of training of the professionals of this service on the proposed theme, Lack 
of human and material resources from the police station where the need in these aspects 
is of great relevance, thus placing in question the quality of care offered to end-users 
through the terminal phase. 
          It was also observed that the question of the importance of the nurse who cares 
for a terminal patient has to face the question of death and dying, is considered by the 
patient and the family as a safe haven in this difficult phase of their lives. 
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O presente trabalho foi realizado no âmbito de complemento do curso de 
licenciatura em enfermagem, sobre o tema “Assistência de enfermagem ao utente em 
fase terminal no Centro de Saúde de Porto Novo“, com o propósito de aprofundar 
conhecimentos e de entender melhor as funções do enfermeiro em aplicar uma 
assistência com qualidade ao UT. 
É cada vez mais presente na nossa realidade hospitalar, o aumento de UT com 
doenças sem perspetivas de cura, com necessidades de uma integração urgente de uma 
equipa de cuidados continuados integrados, visando assim a diminuição do sofrimento 
que lhe acompanha a morte. 
Com o propósito de melhorar esses cuidados continuados, surge o tema, com a 
intenção de explorar acerca do mesmo e demonstrar assim a importância que a equipe 
de saúde em específico a enfermagem desempenha na vida desses utentes perante os 
seus últimos momentos de vida.  
         Baseando nisso, pode-se dizer que, o cuidado ao utente em fim de vida, exige 
assim à equipa de saúde, nomeadamente enfermeiros, cuidados que se dirijam para as 
necessidades não só físicas, mas holisticamente. 
          Cada dia surge novos meios de melhorar esses cuidados e o enfermeiro 
conjuntamente com outros cuidadores nomeadamente familiares, amigos e sociedade, 
surgem como um apoio ou suporte essencial para proporcionar-lhes uma morte digna. 
O mesmo encontra-se dividido em 3 capítulos, no primeiro capítulo ou fase 
conceptual, faz-se a fundamentação teórica ou enunciam alguns conceitos importantes 
sobre o tema. 
 No segundo capítulo encontra-se descrito toda a fase metodológica dando a 
entender a explicação do tipo de pesquisa e a abordagem que foi empregue nesta 
investigação, os instrumentos de recolha de dados, campo empírico, população alvo e 
aspetos éticos e legais. 
 No terceiro capítulo ou fase empírica faz-se a caraterização da amostra,  
apresenta-se a análise e discute-se os resultados obtidos, apresenta-se a nota conclusiva, 
referências bibliográficas e os anexos. 
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 Ainda pode-se dizer que o presente trabalho foi formatado e redigido segundo as 
normas da Universidade do Mindelo e o novo acordo ortográfico. 
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PROBLEMÁTICA E JUSTIFICATIVA 
 É cada vez mais presente nos ambientes hospitalares utentes em fase terminal 
(UT) provocado por doenças sem passibilidades de cura, acabando por, cada vez mais 
exigir dos profissionais e saúde melhores cuidados e capacitações promovendo assim a 
tal desejada morte digna. 
 Pelo mundo todo tem vindo a notar um certo destaque do câncer/ cancro como 
sendo uma das principais causas da morte que mais leva o individuo a uma fase terminal 
com inúmeras dependências e sofrimentos. 
 O risco de desenvolver câncer antes dos 75 anos chega perto de 35% (1 em 3) 
em alguns países. No mundo todo, estima-se que tenha havido 14,1 milhões de casos 
novos e 8,2 milhões de mortes por câncer em 2012. Desses, 57% (8 milhões) dos novos 
casos e 65% (5,3 milhões) das mortes ocorreram nas regiões menos desenvolvidas do 
mundo. Quase metade de todos os novos casos de câncer e pouco mais da metade de 
todas as mortes decorrentes do câncer ocorrem na Ásia, sendo que um quarto da carga 
global está na China. Estima-se que em 2025 haja 19,3 milhões de novos casos de 
câncer e 11,4 milhões de mortes decorrentes do câncer, e as proporções nas regiões 
menos desenvolvidas aumentarão, respetivamente, para 59% e 68% (The cancer atlas, 
2014).  
 Em Cabo Verde (CV) a realidade não é diferente onde, convém realçar os 
dados fornecidos pelo Ministério da Saúde de Cabo Verde, relatório de estatística 
(2010), que indicam: 
“Se há alguns anos atrás as principais causas de morte no país eram as doenças 
infecto-contagiosas, hoje verifica-se que as doenças não transmissíveis 
(hipertensão arterial, diabetes mellitus e cancro) tendem a superar, em 
frequência e gravidade, as doenças infecto-contagiosas, constatando-se uma 
tendência crescente de doenças crónicas e degenerativas o que representa 
novos desafios para o Serviço Nacional de Saúde, as últimas três décadas 
registaram uma mudança substancial no panorama da Saúde em Cabo Verde”. 
 Nesta perspetiva dados do (relatório estatístico de saúde de 2010), demonstram 
que em CV as doenças crónicas não transmissíveis (cardiovasculares, neoplasias), 
semelhança de países desenvolvidos, foram responsáveis por mais de um terço de todas 
as mortes ocorridas no pais. Por outro lado as doenças infeciosas ocupam o 5º lugar. 
Contudo, nos últimos anos houve um declínio da taxa de mortalidade geral (5,6 óbitos 
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em 1000 habitantes em 2000 e 4,8 em 2010), da mortalidade infantil (26,2 óbitos 
infantis/ 1000 nascidos vivos em 2000 e 20,1 em 2009), e um aumento da esperança de 
vida a nascença (67 anos em 1990 e 71 em 2008), mostrando a semelhança com a 
evolução mundial. 
 Mas em CV segundo o Ministério da Saúde (2015), o cancro é  a principal 
causa de morte, visto que, tornou-se num problema de saúde pública que tem tido uma 
incidência crescente no país como aliás se verifica em praticamente todas as regiões do 
Mundo. A necessidade de criação de um programa de abordagem integrada do cancro 
como uma tentativa de analisar e organizar o problema há muito que se faz sentir e foi 
comentado com a publicação da nova orgânica do Ministério da Saúde.  
A incidência das doenças em CV acompanha a tendência mundial caraterizada 
pelo aumento da esperança média de vida e consequentemente o envelhecimento 
populacional. Esta incidência das doenças crónicas não transmissíveis também é 
influenciada pela adoção de estilos de vida não saudáveis, pela urbanização 
desgovernada e pelos novos padrões de consumo (Semedo, 2010). 
A experiência de doença, apesar de não ser desejável, torna-se expectável ao 
longo da nossa vida. Sabe-se e que, mais cedo ou mais tarde, todos temos necessidade 
de ser cuidados por outros e que esse facto é condicionante de alguma angústia e 
ansiedade, pois vivemos numa era em que sociedade preza sobretudo a saúde e a 
autonomia (Fernandes, 2011). 
 A temática vai de interesse profissional, com fins de melhor entender os 
problemas ou obstáculos que os profissionais desse local de estudos tem vindo a 
ultrapassar afim de melhor dar assistência aos utentes em fase terminal. 
 Quando se fala em cuidar automaticamente de uma forma direta ou indireta se 
fala em enfermagem/ equipe de saúde em si, e perante isso segundo Santos (2009), 
desde sempre o cuidar está ligado à prática de enfermagem como sendo a sua essência. 
O cuidar da pessoa em fim de vida constitui um verdadeiro desafio para os profissionais 
de saúde. O enfermeiro é o elemento da equipa de saúde que mais esta próxima do 
doente e da sua família. Portanto Hesbeen (1998), refere que o processo de cuidar 
permite criar laços de confiança, baseado no respeito pela pessoa em fim de vida. 
 Outro aspeto não menos importante que de uma forma direta reforçou a escolha 
e que irá ter um papel importante no desenrolar deste estudo é a vontade de aumentar os 
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conhecimentos sobre à mesma para que, como profissional de saúde consiga dar o 
contributo para melhorar a qualidade de vida do utente terminal. 
  Uma vez que esta profissão é uma das profissões que se apoia em implementar 
cuidados com qualidade, holisticamente, faz todo o sentido, o interesse desenvolvido 
para realização de investigação nesta área.  
 Magalhães (2009) diz que o papel da enfermagem de cuidados paliativos é pois 
avaliar as necessidades em cada uma destas áreas e planear, implementar e avaliar as 
intervenções apropriadas. O seu objetivo é melhorar a qualidade de vida e possibilitar 
uma morte digna. 
 Por estes motivos torna-se pertinente desenvolver o tema em estudo, de forma a 
verificar o nível de capacitação dos enfermeiros desse centro a nível do mesmo e em 
fim tentar de melhor forma ajudar tanto aos utentes como também os próprios 




 Conhecer os níveis de capacitação dos enfermeiros da CSPN acerca dos 
cuidados ao utente em fase terminal. 
Objetivos Específicos  
 Conhecer quais as perceções dos enfermeiros do CSPN acerca do utente em fase 
terminal; 
 Realçar as contribuições de enfermagem ao utente em fase terminal; 
 Identificar as dificuldades encontradas pelos enfermeiros na prestação de 
















CAPÍTULO I – FASE CONCEPTUAL 
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1- Fundamentação teórica 
A fundamentação teórica debruça-se sobre alguns conceitos importantes que de 
melhor forma tentam explicitar aquilo que se quer com o presente estudo. 
1.1- Utente em fase terminal (UT) 
A notícia de que a estadia no mundo tem meses, dias ou mesmo horas contadas, 
e que, estes se encontram em contagem decrescentes, não é fácil de se encarrar em 
nenhuma psicologia humana.  
O mundo moderno com o avanço miraculoso das ciências e das tecnologias 
tentando a cada dia vencer os obstáculos do mundo principalmente em termos de 
prolongar a saúde humana e com ela a permanência do homem no mundo por mais 
tempo do que se espera, tem despertado em muitos o interesse pelo inevitável que é a 
morte, com o propósito de melhor o entender e por conseguinte adiar o máximo possível 
a sua chegada. 
A enfermagem, ao avançar continuamente como uma ciência humana através de 
teoria e da investigação, tem de continuar a questionar os seus velhos dogmas, 
transcender os seus paradigmas mas existenciais e reforçar a sua atenção científica nos 
fenómenos humanos que estão de acordo com a natureza da enfermagem e com a 
preservação da humanidade, (Watson, 2002). 
O diagnóstico de uma doença incurável acarreta não só ao indivíduo como 
também a família ou a pessoa cuidadora um sentimento de incapacitação, incerteza, 
desespero, desamparo e mesmo frustração perante um futuro incerto. 
O conceito de UT é atribuída a uma pessoa que por circunstâncias da vida 
adquiriu uma doença cujo desenlace final é a morte (Frias, 2003, p.60). 
Soares, (2011, p.20), define UT como sendo aquele que num contexto de 
incurabilidade a realidade natural a viver é a fase antes de morrer, ou seja é aquele para 
a qual se esgotam todos as possibilidades de tratamento curativo da sua doença, 
progredindo de forma mais ou menos rápida para a morte. 
Já Alves (2012, p.18), suscita que a fase terminal da vida imprime no utente e 
nas pessoas que ele convive um grande impacto psicológico e emocional, a proximidade 
da morte é algo real, torna-se geradora de sentimento de angústia, pesar e falta de 
perspetiva de vida. 
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Baseando nisso Báron e Féliu (1996), cit in Frias (2003, p.60), dizem que os 
critérios que definem a pessoa em fim de vida são: 
 Doença de causa evolutiva; 
 Estado geral grave; 
 Perspetiva de vida não superior a dois meses; 
 Insuficiência de órgãos; 
 Ineficácia comprovada dos tratamentos; 
 Ausência de tratamentos alternativos úteis para a cura ou sobrevivência; 
 Complicações finais irreversíveis; 
Frias (2003, p.61), diz que a pessoa em fim de vida perceciona a sua situação, 
pois esta iminente um conforto com uma realidade muito próxima. Ou seja pode-se 
dizer que o individuo com o tempo e o aparecimento dos sinais e sintomas que o define 
como sendo um utente em fase terminal, coloca-o frente a um futuro próximo e 
inadiável dando-lhe assim um certo conforto acerca daquilo que é a sua real situação e 
permanência no mundo. 
1.2- O cuidador do utente em fase terminal (a família/ os enfermeiros/ a sociedade) 
O cuidador exerce sobre o utente um papel ou posição de atraca ou suporte, 
proporcionando-lhe momentos de conforto, tranquilidade, segurança e proteção. 
O papel do cuidador engloba mais do que aquilo que se diz cuidados físicos, 
também engloba cuidados da parte psicológico e emocional do mesmo uma vez que é a 
que mais encontrará afetada no momento. 
Assim sendo Soares (2011, p.19), afirma que, “para uma melhor compreensão 
das exigências associadas ao papel do cuidador implica ao conhecimento do impacto 
físico, psicológico, social e espiritual no utente, assim como, dos constrangimentos e 
alterações no seu nível de funcional”. 
Continua ainda referindo que naturalmente o significado do diagnóstico e as 
reações psicológicas associadas dependerão das caraterísticas da doença e da forma 
como este reage a situação de crise. 
Pode-se dizer que o UT é aquele para a qual se esgotam a possibilidade de cura 
da sua doença e aumenta a progressividade da mesma tendo como reta final a morte, de 
acordo com Abiven (2001, p.59), tornar a cargo de um utente em fim de vida, é antes de 
mais, aceitar que não haja mais qualquer projeto curativo para ele. 
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Para cuidar de alguém, tem que saber muitas coisas. Tem que saber por 
exemplo, quem é o outro, quais os seus poderes e limitações, quais as suas necessidades 
e o que é que contribui para o seu crescimento, tenho que saber responder as suas 
necessidades e ainda a própria pessoa tem de saber quais são os seus próprios poderes e 
limitações. Tal conhecimento é simultaneamente geral e específico, (Watson 2002). 
E ainda saber que, cuidar é um empreendimento epistémico que define quer o 
enfermeiro, quer a pessoa e ainda o nível de espaço e tempo, requer estudos sérios, 
reflexão, acção e uma pesquisa para novos conhecimentos que ajudarão a descobrir 
novos significados da pessoa e do processo de cuidar, durante as experiencias saúde – 
doença, (Watson 2002). 
Logo a pessoa que cuida do utente em fase terminal deve ter a noção de que, a 
morte é uma questão inevitável e que lidar com esses utentes é um desafio imposta a 
eles, com o intuito de proporciona-lo sentimentos de conforto e segurança, como forma 
de alívio do sofrimento nos seus últimos dias de vida. 
1.3 - Direitos e Deveres do utente em fase terminal 
Todos os seres humanos são dotados de direitos e deveres, os utentes em fase 
terminal não são exceção por serem seres humanos, esses direitos e deveres baseiam 
numa boa planificação dos cuidados a serem aplicados de acordo com as suas 
necessidades fundamentais durante essa ultima fase da vida do mesmo. 
 Auxiliando os direitos e os deveres do utente, se adequa a qualidade de vida do 
mesmo com as necessidades mais afetadas, fazendo com que essa fase seja encarrada 
com dignidade, conforto e profissionalismo, Frias (2003, p.61), diz que todos os seres 
humanos tem: 
 Direito a manter uma esperança, qualquer que seja esta;  
 Direito de não morrer sozinho;  
 De não ser enganado; 
  Morrer em paz e com dignidade;  
  Obter atenção dos médicos e enfermeiros, mesmo que o objetivo do 
tratamento seja substituído por objetivos de conforto; 
  De expressar a minha maneira, os meus sofrimentos e as minhas 




Ainda Nunes (2005, p.118) alega que a pessoa em fim de vida tem: 
“O direito a confidencialidade, de reforçar a ideia de que o próprio deve 
decidir, sempre que possível, sobre aquilo que, da informação, pode ser 
partilhado. E quando o interessado não pode decidir, deve ser sempre 
considerado o seu melhor interesse, ou seja o seu bem-estar, segurança física, 
emocional, social e os seus direitos. Parece clara a relação deste dever com o 
Artigo 86º, relativo ao respeito pela intimidade”. 
 Para que os cuidados aplicados aos utentes sejam com qualidade segundo 
programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), (2008-2016) deve-se respeitar 
alguns dos principais direito do utente em fase terminal que são, direito: 
 A receber cuidados; 
 A autonomia, identidade e dignidade; 
 Ao apoio personalizado; 
 Ao alívio do sofrimento; 
 A ser informado; 
 A recusar tratamento. 
 O enfermeiro tem grande importância em termos de colocar em prática os 
direitos dos utentes, uma vez que são eles que de mais próximo se encontra dos 
mesmos, com as suas necessidades e dificuldades. 
Visto que temos direitos e estes são acompanhados de deveres, não pode-se 
deixar de se enunciar alguns dos deveres que os utentes têm de levar em conta ao exigir 
os seus direitos, uma vez ele é o principal responsável pelos seus corretos 
comprimentos. 
Segundo a carta dos direitos e deveres dos doentes enunciado pelo ministério da 
saúde (2011), versão reduzida, o doente tem: 
 Dever de se abster de atitudes, comportamentos e hábitos que ponham em risco 
a sua própria saúde ou a de terceiros; 
 Dever de contribuir para a melhoria, ao seu alcance, das condições de saúde 
familiar e ambiental; 
 Dever de colaborar com os profissionais da saúde, nomeadamente respeitando 
as recomendações que são feitas e fornecendo todas as informações necessárias 
para a obtenção de um diagnóstico correto e um tratamento adequado; 
 Dever de respeitar o pessoal de saúde e as regras de funcionamento das 
instituições, nomeadamente honrando as marcações das consultas e informando, 
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tão cedo quanto possível, se estiver impossibilitado de comparecer; 
 Dever de respeitar os direitos dos outros utentes;  
 Dever de utilizar os serviços de saúde, suas instalações e equipamentos, de 
forma apropriada e responsável; 
 Dever de colaborar na redução de gastos desnecessários e comparticipar nos 
custos da saúde, de acordo com as suas possibilidades; 
 Dever de não pedir ou pressionar os profissionais da saúde para que forneçam 
documentos e informações que não correspondam à realidade dos factos; 
São estes deveres do utente, que possibilita um bom entendimento por ambas as 
partes e o bom enquadramento dos seus direitos dentro daquilo que se considera digno 
do seu merecimento de acordo com as suas necessidades como forma de melhor 
satisfação tanto por parte dos utentes como dos profissionais de saúde. 
1.4 - O utente em fase terminal Medos/ Necessidades 
Como se pode ver os medos dos UT muitas vezes se encontram ligados ao 
sofrimento em que se podem deparar ao longo do pouco tempo de vida que lhes restam, 
e a falta de autonomia que este lhes pode causar. 
Auxiliar os medos e as necessidades dos mesmos é de uma certa forma manter o 
indivíduo no conforto, segurança e estabilidade necessária para a tal sonhada morte 
digna. 
O principal medo do utente nessa ultima fase de vida, como já tinha referido 
anteriormente é do sofrimento mais ainda acompanhado de um sentimento de um futuro 
incerto. 
Baseando nisso, Hennezel (1997, p.61), defende os grandes medos que os UT 
manifestam são:  
“A dor física não só antes de morrer, como também no momento da morte, da 
solidão e do abandono. Deste modo os tratamentos paliativos devem ser 
empenhados prioritariamente em aliviar a dor física e garantir uma presença 
junto da pessoa que está a morrer, mas também para além desses dois medos 
essas pessoas têm o medo da separação daquelas pessoas queridas e que lhes 
amam muito”. 
Medos todos possuem mas poucos são os que os manifestam, muitas vezes o 
medo da dor e do sofrimento acometa ao utente certas perturbações e necessidades que 
vão para além da morte. 
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 Neste sentido Frias (2003, p.62), recorda sobre o medo e o sofrimento 
destacando que “ O medo da dor e do sofrimento como sendo o maior temor das 
pessoas em fim de vida, verificando-se que o medo do sofrimento é comum a muitos 
deles”. 
 Ainda Hennezel (1997, p.61), indica outros medos que afligem o utente como “ 
o de perder o controlo das coisas, de ficar dependente, de perder a autonomia, de estar à 
mercê dos outros, morrer é perder tudo isso e, para alguns, o que deixam de poder viver 
é muito mais temível do que a própria morte, a degradação física e talvez a mental”.  
Nesta mesma linha de pensamentos Neto (2004, p.27), indica outros medos 
como: 
 Angústia face ao futuro e à incerteza; 
 Manutenção da autonomia funcional; 
 Manutenção da degradação física e, talvez, mental e participação nas 
tomadas de decisão; 
 Manutenção da acuidade cognitiva. 
 
 Como já tinha referido anteriormente muitos medos são desencadeados por 
necessidades, onde que simplesmente ao satisfaze-las estes são ultrapassados.  
 A satisfação das necessidades do UT se encontra a cargo de uma equipe 
multidisciplinar tais como (assistente de serviços gerais, enfermeiros, médicos), e 
principalmente a parte que lhe toca pessoalmente/ emocionalmente que é a família/ 
pessoa cuidador, proporcionando-lhe momentos de conforto, segurança, tranquilidade, 
satisfação, e paz. 
O enfermeiro e a família ou cuidador tem um papel crucial na satisfação das 
necessidades do utente em fase terminal, uma vez que são eles, que mais se encontram 
próximo do mesmo, dando melhor a conhecer as suas verdadeiras necessidades e com 
isso definindo de uma melhor forma as estratégias para a aplicação dos cuidados 
necessários. 
 Tem de se levar em conta que, para que o utente em fase terminal tenha uma 




Perante isso, Pacheco (2002, p.26), diz que, 
“As necessidades de ordem física relacionam-se com a presença da patologia 
específica e, de modo geral, manifestam-se com maior intensidade á medida 
que a doença progride e com a falência dos mecanismos de defesa. Estando 
habitualmente presente, é necessário e imperioso o alívio da dor. São 
frequentes problemas adicionais relacionados com a higiene, a nutrição e a 
mobilização”. 
 E enfatiza Gomes (2010, p.4), que as necessidades físicas do utente em fim de 
vida são similares às de qualquer utente seriamente enfermo, em geral é uma 
progressiva falência dos diversos sistemas, a medida que se torna mais fraco.  
 Pensando nas necessidades de ordem espirituais Pacheco (2002, p.27), defende 
que são frequentes as dúvidas relacionadas com o sentido da vida e da morte, pelo que, 
é comum as pessoas encontrarem na religião força para enfrentar a morte, como última 
etapa da vida. 
 Perante as necessidades por ser satisfeitos, Gomes (2010, p.4), continua dizendo 
que “a principal necessidade da pessoa em fim de vida é morrer com dignidade. Para 
garantir o morrer com dignidade é necessário cuidar da pessoa na sua totalidade ou seja 
como todo”. 
Enfatizando sobre isso Frias (2003, p.59), diz que, 
“À medida que se vislumbra a finitude de pessoa, as suas necessidades físicas 
vão-se tornando cada vez mais angustiantes, assim ela deixa de responder o 
tratamento e as necessidades físicas estão mais relacionadas com a doença, 
manifestando com mais intensidade a medida que a sua doença se agrava. 
Para além dessas necessidades, a pessoa em fim de vida confrontam com as 
necessidades de ordem espirituais, necessidade de informações, necessidade 
de apoio de outras pessoas, necessidades de carinho, afeto, segurança e 
desconforto”. 
Todos cuidados aplicados na satisfação das necessidades, agrupam a um único 
conceito, a que se denomina de cuidados paliativos.  
1.5- Cuidados paliativos 
 Os cuidados vêm acompanhando os homens desde a sua existência, para que 
hoje pudesse haver pessoa entre o mundo foi necessário que cuidassem uns dos outros. 
 Assim Colliére (1999, p.27), enfatiza que desde que surge a vida, que existe 
cuidados, porque é preciso tomar conta da vida para que ela possa permanecer. Os 
homens, como todos os seres vivos, sempre precisaram de cuidados, porque cuidar, 
tomar conta, é um ato de vida que tem primeiro, e antes de tudo como fim, permitir a 
vida continuar, desenvolver-se e assim lutar contra a morte. 
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 Segundo a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) (2006), 
Cuidados Paliativos (CP) define-se como, uma resposta ativa aos problemas decorrentes 
da doença prolongada, incurável e progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento 
que ela gera e de proporcionar a máxima qualidade de vida possível a estes doentes e 
suas famílias. 
 Esses cuidados criados e organizados com a finalidade de manter uma certa 
estabilidade e conforto aos utentes em fase terminal e familiares. Assim, segundo Neto 
(2004, p.18), a origem da palavra paliativa é frequentemente associado ao verbo 
palliare e que significa manto ou capa (proteção) sendo a partir dessa noção que CP 
moderna se identifica. 
 Com isso Magalhães (2009), a primeira instituição para os utentes em fim de vida 
foi fundada por um francês de nome Davidson, em 1885 na Inglaterra, onde segundo ele 
este era “ um lugar de paz para os que estão no fim da vida.  
 O primeiro hospício para moribundos ou seja utentes em fase terminal no séc. 
XIX foi inaugurado em 1930 na Austrália, mas o termo hospício enquanto espaço 
apenas para os moribundos, foi utilizado pela primeira vez em França quando Mme 
Jeane Ganier abriu o primeiro de diversos hospícios (Magalhães, 2009). 
 Os hospícios do final do séc. XIX possuíam caraterísticas em comum uma vez que 
combinavam preocupações de ordem religiosas, morais e médicas, só no séc. XX nos 
anos de 50 foram consideradas instituições de cuidados diferenciados devido as 
mudanças verificadas nos conhecimentos médicos acerca do processo de morrer 
(Magalhães, 2009). 
 Contribuindo com essa ideia Abiven (2001, p.18) diz que, os cuidados paliativos 
propõem tomar conta do doente para o qual o “cure” não é possível mas para os quais a 
compreensão o “cure” torna-se uma necessidade. 
 Magalhães (2009, p.77) ainda comenta que CP é uma abordagem que melhora a 
qualidade de vida dos doentes e suas famílias que enfrentam problemas associados a 
doenças que constituem risco de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento pela 
identificação precoce, avaliação e tratamento rigoroso da dor. 
 Sendo assim a OMS (2002), define CP como, uma abordagem que melhora a 
qualidade de vida dos doentes e suas famílias que enfrentam problemas associados a 
doenças que constituem risco de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento pela 
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identificação precoce, avaliação e tratamento rigorosos da dor e outros sintomas, 
suporte psicossocial e espiritual onde por sua vez tem por objetivos: 
 Proporcionam alívio da dor e outros sintomas; 
 Assumem a vida e encaram a morte como um processo normal; 
 Não pretende acelerar nem prolongar esse processo; 
 Integram os aspetos psicológicos e espirituais dos cuidados aos doentes; 
 Oferecem um sistema de suporte para auxiliar os doentes a viverem tão 
ativamente quanto possível até a morte ocorrer; 
 Oferecem ainda um sistema de suporte para a família lidar com o trajeto da 
doença e o seu próprio processo de luto; 
 Utilizam uma abordagem de trabalho de equipa para darem resposta as 
necessidades dos doentes e suas famílias incluindo o apoio no luto, se 
necessário; 
 Melhoram a qualidade de podendo influenciar positivamente o curso da 
doença; 
 Pode ser aplicado precocemente no curso da doença, em conjunto com outras 
terapias que pretendem prolongar a vida, tais como a quimioterapia ou 
radioterapia, e inclui a investigação necessária para melhor compreender e 
controlar complicações clínicas. 
 Ainda, segundo Magalhães (2009), os cuidados de enfermagem prestados as 
pessoas não só em fim de vida mas todos os que precisam devem dar resposta às 
necessidades físicas, psicológicas, emocionais e sociais, se necessário, prolongam-se no 
acompanhamento do luto da família. 
 Nesta ótica Neto (2004, p.15) salienta alguns aspetos importantes para melhor 
compreender os CP definidos pela OMS: 
 Os CP afirmam a vida e aceitam a morte como um processo natural, pelo que 
não pretendem provoca-la ou atrasa-la através da eutanásia ou de uma 
“obstinação terapêutica desadequada”. 
 Os CP promovem uma abordagem global e holística do sofrimento dos 
doentes, pelo que é necessária a formação nas diferentes áreas em que os 
problemas ocorrem física, psicológica, social e espiritual; 
 Os CP são oferecidos com base nas necessidades e não apenas no 
prognóstico ou no diagnóstico pelo que podem ser introduzidos em fases 
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mais precoces da doença qualquer que ela seja quando outras terapêuticas 
cuja finalidade é prolongar a vida estão a ser utilizadas; 
 Os CP pretendem ser uma intervenção rigorosa no âmbito dos cuidados de 
saúde, pelo que utilizam ferramentas científicas e se integram no sistema de 
saúde, não devendo existir à margem do mesmo; 
 Os CP prestados as pessoas em fim de vida são fundamentais para que o 
doente sente-se tranquilo e confiante perante os prestadores de cuidados.   
 O enfermeiro tem um papel de grande importância na implementação desses 
cuidados com qualidade uma vez que são eles que mais próximo se encontram dos 
utentes, e também que de melhor forma sabem quais as principais necessidades afetadas 
dos mesmos. Esses cuidados são aplicados conforme as necessidades do utente e de 
uma certa forma organizada mas diferenciada. 
1.5.1- Níveis de diferenciação dos Cuidados Paliativos 
Os cuidados paliativos foram desenvolvidos com o propósito de minimizar o 
sofrimento dos utentes da melhor forma possível, adequando-os as necessidades 
individuais de cada utente.  
 Adequando os cuidados, as necessidades de cada utente, remete a uma certa 
diferenciação dos cuidados aplicados aos mesmos. 
Com isso segundo o PNCP, (2008-2010), os cuidados paliativos devem ser 
planeados em função dos seguintes níveis de diferenciação. Ao entrar nos níveis de 
diferenciação dos cuidados não se pode deixar de referenciar a Ação Paliativa, que 
segundo PNCP, representa o nível básico de paliação e corresponde genericamente a 
prestação de ações paliativas, sem recurso a equipas ou estruturas diferenciadas; 
 
Nível I de CP  
 São cuidados paliativos individualizados, organizados e planificados; 
 São prestados por equipas multidisciplinares básicas, com formação diferenciada 
em cuidados paliativos, que podem prestar diretamente os cuidados ou exercer 
funções de apoio técnico a outras equipas; 
 Estruturam-se habitualmente como equipas de suporte em cuidados paliativos; 
 Podem ser prestados a doentes internados, ambulatórios ou no domicílio, que 
necessitam de cuidados paliativos diferenciados. 
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Nível II de CP 
 São diferenciados, organizados e planificados que garantem a prestação direta 
e/ou apoio efetivo nas 24 horas; 
 Requerem a prestação direta dos cuidados por equipas multidisciplinares 
alargadas, em que a maioria dos elementos tem a sua base de atividade na 
equipa, em que todos têm formação diferenciada em cuidados paliativos e em 
que os elementos com funções de chefia ou coordenação técnica têm formação 
avançada em cuidados paliativos; 
 Habitualmente, são prestados através de unidades de cuidados paliativos, com 
internamento próprio, podendo incluir também cuidados domiciliários e no 
ambulatório. 
Nível III de CP  
Habitualmente correspondem a centros de elevada diferenciação que se 
assumem como referência na prestação de cuidados, na formação e na investigação. 
Reúnem as condições e capacidades próprias dos cuidados paliativos de nível II 
acrescidas das seguintes características: 
 Desenvolvem programas estruturados e regulares de formação diferenciada ou 
avançada em cuidados paliativos; 
 Desenvolvem atividade regular de investigação diferenciada em cuidados 
paliativos; 
 Possuem, experiência e diferenciações reconhecidas que lhes permitem 
responder a situação de elevada exigência e complexidade em matéria de 
cuidados paliativos, assumindo-se como unidade de referência; 
 Integram no seu funcionamento próprio equipas que permitem oferecer maior 
variedade e continuidade de cuidados domiciliários. 
 Complementando as referências anteriores a ANCP (2006), defende que o 
principal objetivo da paliação é o controlo adequado dos sintomas que surgem com o 
avanço de uma doença incurável que esta evoluindo para a morte. A forma que cada um 
encara a sua fase final depende da maneira que evolui a sua trajetória até a morte, essa 
evolução não se da mesma maneira, e nem da mesma sequência e com isso temos as 




1.6- Fases da Morte e do Morrer 
 O destino é a mesma, mas poucos são os que seguem o mesmo caminho ou 
trajetória. A tanatologia ou ciência que estuda a morte e o morrer ajuda a uma melhor 
perceção desse fenómeno que por um lado a muitos proporciona alívio e outro dor e 
sofrimentos.  
 Segundo Lara (2010, p.1), a tanatologia estuda as reações psíquicas relacionadas 
ao facto morte e tem como objeto de estudo a família, médicos e utentes em fase 
terminal continua dizendo que, essa vertente de estudo analisa os seguintes fatores: 
negação, raiva, negociação e aceitação. Ou seja o percurso da morte ou fases por que 
passa o utente até a morte. 
 Baseando nisso, Kubler – Ross (2002,p.43), divide esse percurso em cinco fases 
e explicando cada uma. Sendo elas, a primeira negação, em seguida a raiva, a 
negociação, a depressão e por último a aceitação. Como já tinha referido anteriormente 
as fases existem mas não são vivenciadas pelos indivíduos da mesma forma nem na 
mesma sequência. 
 Fase da negação – Nesta fase o utente reage com a frase não, eu não, não pode 
ser verdade; 
 O utente continua com o seu trabalho, com as suas tarefas do dia - a - dia 
tentando esquecer o facto de estar doente, criando uma certa defesa perante a realidade 
da doença. Isto é, podemos dizer que esta fase é caraterizada por uma recusa temporária 
da realidade que, no entanto, mais tarde será substituída por aceitação parcial. Esta 
atitude é um mecanismo de defesa perante notícias inesperadas e chocantes. A 
necessidade de negação é mais frequente no início da doença, mas é algo que vai e 
volta. Este sentimento é acompanhado de um desejo tendencial para isolar-se (Kubler-
Ross, 2002, p.43-54). 
 Fase da raiva – “Não, não é verdade, isso não pode acontecer comigo. Porque 
eu?” 
 Nesta fase o contato com o doente torna-se difícil pois é complicado comunicar 
com ele devido a todos esses sentimentos. Nesta fase o doente começa a confrontar-se 
com a morte, reagindo com a morte, reagindo com a raiva e exprimindo a sua ira 
perante a sua má sorte. Esta fase é frequentemente difícil para os que o rodeiam, uma 
vez que o doente tem tendência a deslocar e projetar a sua raiva contra o médico que 
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não diagnosticou a doença a tempo, contra os enfermeiros que não são suficientemente 
rápidos a responder aos seus pedidos e não se ocupam dele como deveriam e, 
finalmente contra Deus, que lhe impõe a sentença de morrer (Kubler – Ross, 2002, 
p.55-86). 
 Fase de negociação – nesta fase o utente acaba por tentar negociar com Deus a 
sua vida; 
 O utente acredita que a possibilidade de fazer um acordo de modo a prolongar 
o desfecho inadiável. Negocia dizendo que vai comer melhor, ou fazer mais exercício, 
ou deixar de fazer certas coisas que gostava de realizar. Este comportamento pode estar 
associado a aspetos de culpa, relacionados com o aparecimento da doença. Aqui o 
doente já começa por aceitar gradualmente o facto de estar preste a morrer, mas tenta 
conseguir um prolongamento do tempo de vida, uma diminuição da dor, melhores 
cuidados e é capaz de negociar o seu bom comportamento com Deus, com os que o 
rodeiam e, inclusive, com a equipa médica (Kubler-Ross, 2002, p.87-90). 
 Fase de depressão - Nesta fase o utente começa a ter sentimento de perda, perda 
de tudo o que lhe diz respeito tal como perda do corpo, da família, do trabalho, dos 
objetivos de vida e das atividades de lazer.  
 É um momento bastante difícil para a família e profissionais pois as tentativas de 
trazer o doente de volta a sua vida habitual normalmente não têm sucesso. A revolta e o 
alheamento característicos das fases anteriores dão lugar a um sentimento de grande 
perda. O doente gradualmente toma consciência das consequências reais da sua doença 
e passa por um período depressivo (Kubler – Ross 2002, p.91-116). 
 Fase de aceitação - Essa fase é a última deste processo; 
 Nem todos os doentes chegam a atingir esta fase, mas aqueles que receberam 
apoio da família e dos profissionais durante todos os outros estágios tem mais facilidade 
em chegar ao final desta longa jornada em paz e desligarem-se de tudo o que os liga ao 
mundo, incluindo a família. Nesta fase final o doente deixa de se sentir deprimido, sem 
raiva, relativamente á morte iminente, porque teve a oportunidade de exprimir os seus 
sentimentos, medos e angústias (Kubler-Ross, 2002, p.117-161). 
  É importante realçar que essas fases são ultrapassadas com muito sofrimento, 
dor, angustia e culpa, culpa por talvez pensar que alguma coisa poderia ser feita antes de 
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chegar a esse ponto, baseando nessa ideia Neto (2004, p.24), destaca que as principais 
fontes de sofrimento por que passam são os seguintes: 
 Perda de autonomia e dependência de terceiros; 
 Sintomas mal controlados; 
 Alterações da imagem corporal; 
 Perda de sentido da vida; 
 Perda da dignidade; 
 Perda de papéis sociais e estatutos; 
 Perda de regalia económica; 
 Aerações nas relações interpessoais; 
 Modificações de expectativas e planos futuros e abandono; 
 A intensificação ou diminuição do sofrimento durante a vivência dessas fases 
depende do bom ou mau tratamento dos sintomas, e isso só dependerá da acção da 
enfermagem/cuidador em proporciona-lo aquilo que de melhor lhe alivia o sofrimento. 
 
 1.7-Enfermagem e o cuidar 
 O cuidar deve estar presente em qualquer que seja ela a circunstância da vida, 
mesmo que este seja o fim da existência no mundo. Ainda que as expectativas de 
sobrevivência não sejam as melhores, o sofrimento e a morte, o inevitável, é preciso 
cuidar para que esta fase seja ultrapassada da melhor forma possível com dignidade e 
como uma certeza, há de que tudo o que poderia ser feito foi feito, e com um olhar 
holístico. 
 A quão de o cuidar holisticamente Pacheco (2002), realça que o cuidar é 
considerar a pessoa como um fim em si mesma, e não como um meio para fins 
científicos, técnicos ou institucionais, o que exige ser sensível aos sentimentos da outra 
pessoa, manifestar interesse por ela, respeita-la e demonstrar atenção, compreensão 
consideração e afeto. 
 A presença de quem cuida não deve ser apenas física e meramente profissional, 
mas sim a presença de uma pessoa humana, capaz de escutar, compreender e ajudar. 
Perante isso Vieira (2009, p.115), o cuidado envolve um conjunto de valores, vontade, 
compromissos conhecimentos e carinho, por outras palavras Boykin e Schoenhofer 
(2001) cit in Fernandes (2007, p.67), o cuidar envolve cinco “C”, traduzindo: 
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compromisso, compaixão, competência, confidencialidade, consciência. Ainda Watson 
(2002,p.55) colabora com essa ideia, alegando que cuidar envolve valores, vontade, um 
compromisso para o cuidar, conhecimento, ações carinhosas e suas consequências. 
 É de realçar ainda que o profissionalismo deve sempre existir, mas sempre 
acompanhado do mais importante que é a parte humano, que nos dignifica como seres 
humanos e pessoas antes de sermos enfermeiros. 
 Para Watson (2002, p.55), a essência dos cuidados de enfermagem baseia-se na 
interação ente o enfermeiro e o utente como fenómeno singular e único, deste modo, a 
prática de enfermagem é de natureza interpessoal, tendenciosamente cuidativa, 
valorizando a tão necessária relação ente ambos e surgem num campo muito vasto e 
específico, que vão ter em conta não só os sintomas da doença mas todo o contexto do 
adoecer em que é possível atuar. 
 Ainda continua dizendo que o cuidar é visto como o ideal moral da enfermagem 
consiste em tentativas transpessoais de humano para humano, para proteger, aumentar e 
preservar a humanidade, ajudando a pessoa a encontrar significado na doença, no 
sofrimento, na dor e na existência; para ajudar o outro a ganhar autoconhecimento, 
controlo e auto restabelecimento no qual um sentido de harmonia interior é restituído, 
apesar das circunstâncias externas (Watson, 2002, p.55), Que não podem, nem devem, 
existir separadamente (Pacheco, 2002, p.34). 
 Baseando nisso Pacheco (2002, p.33) em determinadas situações de doença em 
fase terminal, e quando o tratar já não tem lugar, é o cuidar que se torna fundamental. 
Por isso quando, ao tratar nunca se deve esquecer o cuidar e quando já não é possível 
tratar devemos cuidar até ao fim. 
 O enfermeiro ao cuidar tem de transmitir vários sentimentos tais como o de 
amizade, sinceridade, cumplicidade, segurança, conforto e principalmente amor e fé, ou 
seja o de cuidador, visto que ele é o elemento da equipe que mais próximo se encontra 
do utente.  
 Sendo que Moniz (2003, p.23) colaborando com essa ideia diz que,  
“Cuidar em enfermagem centra-se na relação interpessoal do enfermeiro com 
a pessoa ou do enfermeiro com o grupo de pessoas, famílias ou comunidade. 
Esta interação leva á compreensão do outro na sua singularidade, permitindo 
estabelecer diferenças entre as pessoas e, assim, a prestarem-se cuidados de 
enfermagem de forma individualizada”. 
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 Cuidar é, também, confrontar e ter atitudes de encorajamento para com a pessoa, 
mesmo quando a cura já não é possível. Neste caso, é ajudar a pessoa a viver melhor até 
ao momento da sua morte, (Frias 2003). 
 O enfermeiro ao cuidar de um utente seja ele em fase terminal ou não, tem de 
englobar no cuidar os valores, morais, religiosos e princípios do utente e familiares 
como forma de melhor dar respostas as necessidades dos mesmos sempre mostrando-lhe 
que há um apoio por perto e sempre disponível. 
 A meta principal do enfermeiro que cuida de um utente em fase terminal, é 
proporcionar-lhe o conforto e alívio dos sintomas/sofrimento, dando-lhe apoio 
emocional, amor e carinho para que ele enfrenta de melhor forma possível a realidade 
do seu estado de saúde.  
1.7.1- Controlo dos sintomas 
 O utente em fase terminal é um utente que confronta diariamente com o 
sofrimento de múltiplos sintomas próprias do seu estado de saúde, agravados dia- a- dia 
com a inexistência de lhe abster do tal sofrimento. 
 O controlo inadequado dos sintomas, ao longo da trajetória da doença, para além 
de produzir sofrimento, poderá ter um efeito adverso na progressão da doença, por isso 
é necessário avaliar qual a causa, qual o mecanismo patológico subjacente, que 
terapêuticas já foram instituídas e também qual o impacto destas no sintoma e na 
qualidade de vida do utente, (Alves 2013). 
 É de extrema importância neste caso realçar que o enfermeiro ou pessoa 
cuidadora, por serem os que de mais próximo se encontram do utente com as suas 
queixas e necessidades, tem uma grande importância na avaliação, monitoramento e 
controlo dos diversos sintomas que repercutem diretamente sobre o utente, como forma 
de aliviar o sofrimento do mesmo. 
 Baseando nisso Neto (2004, p.18) alega que para garantir: 
“Um controlo de sintomas eficaz é fundamental o recurso a medidas 
farmacológicas e não farmacológicas e, dentre as primeiras, ocupam lugar de 
destaque os opióides (derivados da morfina) os neurolépticos, os sedativos e 
os antieméticos. O controlo dos sintomas não deve ser somente a nível da dor 
mas também no que toque o apoio físico, espiritual e psicológico”. 
 Complementando a ideia Neto (1998, p.14-15), realça que os princípios gerais 
do domínio dos sintomas são:  
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 Avaliar antes de tratar – determinando bem quais as causas do ou dos sintomas 
e qual o mecanismo fitopatológico que esta na sua origem. Para além da causa, 
devera ser avaliado o impacto emocional e físico do sintoma, a sua intensidade e 
os fatores que de algum modo o condicionam. 
 Explicar as causas dos sintomas – e as medidas terapêuticas de forma acessível 
ao doente e família. 
 Não esperar que o doente se queixe – perguntar e observar, antecipando-se 
tanto quanto possível o aparecimento dos sintomas previsíveis em certos 
contextos clínicos. O tratamento não deve ser atrasado sob pena de dificultar a 
resposta terapêutica e a adaptação do doente.  
 Adotar uma estratégia terapêutica mista – com recursos a medidas 
farmacológicas e não farmacológicas. Devem tanto quanto possível fixar-se 
prazos para o cumprimento dos objetivos terapêuticos e adotar uma estratégia de 
prevenção dos sintomas que possam vir a surgir. 
 Monitorizar os sintomas – através da utilização de instrumentos de medidas 
estandardizadas (escalas de pontuação ou escalas analógicas e recorrendo a 
métodos de registos adequados entre outros…).  
 Cuidar dos detalhes – para pesquisar o grau de controlo dos sintomas e 
minimizar os efeitos secundários adversos das medidas terapêuticas que se 
aplicam. Esta atenção traduzir-se-á em pormenores que não só diminuem a 
sensação de abandono por parte do paciente, como promovem a sua qualidade 
de vida. 
 Reavaliar regularmente as medidas terapêuticas – estabelecendo objetivos 
realistas com o doente e valorizando corretamente as respostas obtidas. Nesta 
fase inicial de instituição do tratamento poderão ser necessárias monitorizações 
mais frequentes para re-acertos das doses dos medicamentos. 
 A equipe multidisciplinar tem um papel importante na discursão e organização 
dos objetivos terapêuticos, que de melhor forma irão repercutir no controlo adequado 
dos sintomas, sempre pensando no utente e também nos familiares do mesmo, uma vez 
não só o utente sofre com os sintomas mas também os familiares, de uma forma 
indireta.   
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 Com isso Alves (2013, p.25) realça que, outro aspeto relevante e de extrema 
importância no controlo de sintomas é que qualquer decisão que seja tomada deve ser 
consequência de uma reflexão interdisciplinar sempre centrada no utente/ família. 
 O utente em fase terminal experimenta uma carga de sofrimento incapaz de ser 
medido, muitas vezes devido ao controlo inadequado dos sintomas existentes, para que 
estes sejam devidamente controlados é preciso que haja a união dos profissionais 
englobados na área com capacitações adequadas, agindo na hora certa com a acção certa 
e adequada ao grau de sofrimento do mesmo. 
1.7.2- Intervenções de enfermagem 
 Os cuidados aplicados aos utentes devem ser de forma diferenciada mas 
adequada a cada tipo de necessidade de cada utente. Neste sentido as intervenções de 
enfermagem são autónomos ou interdependentes como afirma Nunes (2005, p.146). 
 Por estar mais próximo tanto do utente como da família o enfermeiro tem uma 
extrema importância em apoia-los nessa fase tão frágil e difícil das suas vidas.   
 Neste sentido, Magalhães (2009), afirma que todos os que estão envolvidos nos 
cuidados prestados as pessoas em fim de vida, com exceção das pessoas mais chegadas, 
os enfermeiros têm o contato mais próximo e continuados com essas pessoas. 
 Tanto o utente como a família necessitará, e muito do apoio do enfermeiro, para 
que de melhor forma se estabelece a comunhão entre o enfermeiro/utente e família com 
fins satisfatórios a todos as partes interessadas. 
 No que toca aos utentes em fase terminal as intervenções de enfermagem devem 
segundo Frias (2003, p.115),  
“Proporcionar-lhes o conforto, ter o doente confortável. É imprescindível 
proporcionar o conforto a globalidade da pessoa, isto é a pessoa vive dentro 
de um corpo e não nos restringimos apenas ao corpo. Cuidar da pessoa 
humana exige cuidar como um todo, assim o enfermeiro empenha 
continuamente em estabelecer harmonia bem como no estado de espírito, 
alma e corpo”. 
 Ainda Frias (2003, p.115), continua dizendo que “á pessoa em fim de vida deve 
ser assegurada os cuidados ligados a manutenção em termos de higiene, alimentação e 
outros cuidados de primeira necessidade”. 
 O enfermeiro deve ter uma presença física efetiva perante o utente e, 
demonstrando e mantendo um espirito de ajuda perante os familiares.  
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 Outro aspeto muito importante que o enfermeiro deve ter em conta ao cuidar da 
pessoa em fim de vida é informar o mesmo sobre os devidos procedimentos a ser 
efetuado ao longo do seu acompanhamento e nesse cenário que Neto (2004,p.39) afirma 
que,  
“Devem fazer parte do arsenal terapêutico a oferecer aos doentes em fim de 
vida, de acordo com as necessidades identificadas. Deve ser introduzidas no 
plano de cuidados de cada doente e ser discutidas em equipa, de modo que os 
diferentes profissionais e outras pessoas envolvidas no processo se articulem 
devidamente, numa prática que nunca deixe de colocar as necessidades 
globais do doente no seu centro”. 
As intervenções não devem abarcar somente o utente, mas também a família, uma 
vez que a família convive e divide o sofrimento do utente até o ultimo suspiro 
Com isso passa-se a indicar exemplos de intervenções autónomos de enfermagem 
de acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®, 
2002) para dar apoio a família ajudando-os a viver essa etapa de uma forma plena e 
harmoniosa:  
 Promover a comunicação entre a família e o utente;  
 Promover a colaboração da família nos cuidados;  
 Reforçar a capacidade de resolução de problemas na família;  
 Estar presente para a família;  
  Determinar dificuldades de comunicação entre família e doente;  
  Reforçar o esforço e trabalho da família;  
  Validar as emoções da família;  
  Estabelecer ligação com o prestador de cuidados, família;  
  Facilitar a verbalização de sentimentos de impotência (prestador de cuidados, 
família);  
  Negociar com a família a transmissão da verdade ao cliente; 
  Explicar à família que o cliente tem o direito de saber a verdade;  
  Escutar a família sobre o porquê da conspiração do silêncio;  
  Orientar a conferência familiar;  
  Ser o elo de ligação entre o doente, a família e a equipa;  
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  Instruir prestador de cuidados para a alta;  
  Orientar para recursos de saúde na comunidade;  
 Avaliar o coping familiar;  
  Ensinar acerca de: ingestão e regime nutricional, prevenção de quedas, 
medidas de segurança, gestão da dor (medidas não farmacológicas), o processo 
da doença e de morrer; 
  Demonstrar a administração de medicamentos, e técnicas de relaxamento;  
  Avaliar a resposta psicossocial acerca dos ensinamentos efetuados;  
  Apoio no luto. 
 A comunicação entre o enfermeiro e a família é uma ponte importante de ligação 
entre as partes interessadas na recuperação do utente, como forma de melhor interagir e 
de melhor satisfazer as necessidades de ambas as partes.  
A avaliação das necessidades da família passa pelo conhecimento das reações do 
doente, das suas expetativas, grau de informação de que dispõe, do grau de 
comunicação entre os membros da família e o doente, também a constituição do núcleo 
familiar, seu comportamento, o grau de disponibilidade do familiar para o cuidar bem 
como as suas dificuldades reais, os recursos materiais e afetivos disponíveis para que se 
possa enfrentar as dificuldades, quem é o cuidador principal e o tipo de relação deste 
com o doente, expectativas reais, da família e em especial do cuidador principal no que 
respeita a relação com a equipa de saúde, os seus padrões morais e experiências 
anteriores de situação de crise assim como a resolução de conflitos (Moreira, 2006, 
p.51). 
E com isso Aparício citado em Neto (2010, p.35), propõe as seguintes 
intervenções junto da família;  
 Identificar o cuidador principal: pois será com quem maior relação e intervenção 
que vão estabelecer, este que será também o responsável pela transmissão de 
informação aos outros membros da família;  
  Estimular a família a fazer questões e escuta-las;  
  Dar informações claras, antecipar e prevenir crises e avaliar as espectativas; 
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 Incentivar a participação ativa no plano de cuidados, como também no 
autocuidado;  
  Compreender as relações familiares;  
  Monitorizar frequentemente o nível de stress do (os) cuidador (es);  
  Questionar sobre mortes anteriores na família;  
  Validar os cuidadores de cuidados;  
 Ajudar a estabelecer prioridades.  
 É muito importante ter a família como um aliado positivista no alívio do 
sofrimento do utente, uma vez que, tendo a família como um aliado com os mesmos 
objetivos e fins, servira a equipe interdisciplinar como aporte para uma melhor 
satisfação das necessidades do utente e das partes envolvidas. 
A aplicação dessas intervenções permitirá a família passar de um espetador 
impotente a um cuidador que pode sempre colaborar e ser útil aquela pessoa que lhe é 
tão querida, o que certamente contribuirá para que seja menos difícil ver morrer 
(Pacheco, 2002, p.1139-140). 









































2- METODOLOGIA DE PESQUISA 
 Este capítulo, tem como objetivo demonstrar o tipo de metodologia de 
investigação, ou seja, o caminho por que percorre o mesmo como forma de atingir os 
objetivos pretendidos com o tema em estudo. 
A investigação científica possibilita aos investigadores obter respostas a certas 
questões e definições acerca de um dado problema ou problemática levando assim a 
melhoria ou mesmo resolução do mesmo.  
 Assim, Fortin (2009), refere que a investigação científica é um método de 
aquisição de conhecimentos que permite encontrar respostas para questões precisas. Ela 
consiste em descrever, explicar, predizer e verificar factos, acontecimentos ou 
fenómenos. 
2.1- Tipo de Estudo 
Para dar resposta a esta problemática optou-se por um estudo qualitativo, 
descritivo de caráter fenomenológico (uma vez que a analise é feitas com dados 
subjetivos, tal com foram vividas e descritas pelos sujeitos). 
 Sendo assim, achou-se pertinente a escolha do método qualitativo, porque irá 
produzir a perceção dos enfermeiros, as práticas, entre outros que nelas estão 
abrangidas., visto que, o estudo qualitativo tem como pretender saber, entender e 
distinguir a interpretação que os enfermeiros atribuem aos cuidados aos UT, do ponto 
de vista individual. Defende Fortin (1999) que o método de investigação qualitativa está 
preocupado com uma compreensão absoluta e ampla do fenómeno em estudo. Ele 
observa, descreve, interpreta e aprecia o meio e o fenómeno tal como se apresentam, 
sem procurar controla-los. 
 Neste tipo de estudo o investigador interessa-se pelo significado que cada pessoa 
emprega as suas vivências e experiencias, tentando perceber e interpretar aquilo que se 
viveu.  
 É um estudo de carater exploratória uma vez que o tema é um tema pouco 
explorado em trabalhos com fins académicos realizados no território nacional. 
 Escolheu-se o presente desenho metodológico para desenvolver o trabalho por 
ser a que mais se adequa ao que se pretende com os seus objetivos a serem atingidos 
uma vez que o mesmo quer se qualificar e não quantificar. 
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  Como demonstra Fortin (2009), a fenomenologia é uma abordagem indutiva 
que tem por objetivo o estudo de determinadas experiências, tais como são vividas e 
descritas pelas pessoas. Com o estudo tenta-se identificar as reais situações vivenciadas 
tanto pelos próprios utentes como para os próprios agentes dos serviços de saúde. 
2.2- Instrumento de Recolha de Dados 
 Uma vez que todo e qualquer trabalho de investigação requer de um instrumento 
de recolha de informação, essa não é exceção, para melhor entender o que se pretendia 
estudar optou-se pela entrevista estruturada baseada em um guião de entrevista 
(Apêndice I), com perguntas formuladas, por ser a mais pertinente. 
 Fortin (2009) define a entrevista como sendo o principal método de colheita de 
dados nas investigações qualitativas. Este é um método particular de comunicação 
verbal entre duas pessoas, um entrevistador que recolhe dados e um respondente que 
fornece a informação. A entrevista é utilizada sobretudo nos estudos exploratórios, mas 
é igualmente útil noutros tipos de investigação. 
 As informações foram recolhidas pelo próprio investigador conforme entregado 
no cronograma durante a realização do projeto, com o intuito de atingir os objetivos 
traçados, pois, acredita-se que a entrevista estruturada seja o mais pertinente para o 
estudo, permitindo a identificação e a análise das perceções dos entrevistados sobre o 




2.3- Caraterização do meio de pesquisa 
Esta investigação foi realizada no Centro de saúde do Porto Novo mas 
precisamente na área que abrange as enfermarias e o Banco de Urgência por serem as 
áreas onde acontece o internamento, a curto e longo prazo. 
O centro de Saúde do Porto Novo é uma instituição de saúde que tem como 
principal missão, criar mecanismos para melhorar os cuidados primários de saúde, e 
como visão centrada no utente/doente, na família e na comunidade. 
A equipa multidisciplinar que presta serviços neste Centro de Saúde é 
composta por 15 (quinze) enfermeiros, prestando serviços da seguinte forma: 2 (dois) na 
saúde materno-infantil; 1 (um) na saúde comunitária, 8 (oito) em regime de 
internamento/ banco de urgência, uma (1) enfermeira chefe, ainda 3 enfermeiras 
voluntárias, 1 (um) na área de curativo e internamento, 2 (dois) na área de saúde 
materno/infantil, 4 (quatro) médicos, 3 rececionistas, 2 (dois) técnicos auxiliar de 
farmácia, 1 (um) técnico de laboratório, 9 (nove) agente sanitários, 1 nutricionista, 1 
(um) psicólogo, 6 (cinco) agentes anti vetoriais. 
 No centro são prestados os seguintes procedimentos: urgências, planeamento 
familiar, atendimento às grávidas, vacinação às crianças, injeções, curativos, visitas 
domiciliares e internamentos em geral. 
2.4- População Alvo 
 É fundamental definir a população junto da qual será recolhida a informação, 
permitindo delimitar o tema de estudo com precisão. Para Fortin (2009) a população 
alvo refere-se á população que o investigador quer estudar o propósito da qual deseja 
fazer generalização ou seja é um grupo de pessoas que tem características comuns ou 
permite delinear com precisão o tema de estudo e assim obter dados juntos da pessoa ou 
grupo homogéneo.  
 Para esta investigação determinou-se como população alvo todos os enfermeiros 
(as), que trabalham no Centro de Saúde do Porto Novo.  
Os critérios de inclusão são delineadas com o objetivo de determinar as 
caraterísticas que se deseja encontrar. Como critérios de inclusão foram considerados os 
seguintes: 
 Todos os enfermeiros que trabalham no Centro de Saúde do Porto Novo; 
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 Todos os que apresentarem vontade expressa de participar do estudo; 
 Todos os que trabalhem nos serviços de regime de internamento; 
 Ter anos de experiencia igual ou superior a 5 anos; 
Para que se pudesse de uma melhor forma atender as necessidades que requer o 
estudo e a melhor satisfação dos resultados, optou-se por esse estilo ou perfil de 
entrevistado. 
 Os critérios de exclusão são delineados com o objetivo de definir os indivíduos 
que não farão parte da investigação quer por vontade própria ou mediante a aplicação 
dos critérios de inclusão. Assim, os critérios de exclusão definidos para esta 
investigação foram: 
 Trabalhar na área de saúde materno-infantil; 
Mediante os critérios de inclusão e exclusão explicitados a população alvo que 
representará a população e estudo será constituída por cinco (5) enfermeiros inseridos 
na enfermaria/banco de urgências que se enquadram nos critérios impostos e também 
por ser eles que mas contacto tem com os utentes em fase terminal que é a essência do 
estudo. 
2.5- Aspetos éticos e legais 
Esta parte do trabalho tem papel de demonstrar os caminhos percorridos a fim 
de salvaguardar o respeito aos direitos de todos os intervenientes do estudo. 
É de muita relevância e importância que se tenha em conta os direitos dos que 
englobam no estudo ou na investigação científica para uma melhor compreensão e 
colaboração de ambas as partes interessadas. Segundo Fortin (2009),“quaisquer que 
sejam os aspetos estudados, a investigação deve ser conduzida no respeito dos direitos 
da pessoa.” 
Foram seguidas todas a regras necessárias, sendo que a investigação no campo 
clínico só se iniciou com autorização do delegado do Centro de Saúde de Porto Novo. 
Essa autorização foi concebida mediante a entrega de um requerimento elaborado pelos 
investigadores (Anexo I). 
Para que a colheita de dados fosse possível, e para garantir os direitos de 
desistir a qualquer momento do estudo e o anonimato dos participantes, foi-lhes 
disponibilizados um termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice II) com o 
objetivo de os convidar a participar da pesquisa, esclarecendo-lhes que a sua 
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participação era totalmente voluntária, e que seriam respeitadas a fidelidade das 
palavras utilizadas pelos participantes, e que eram livre de desistir do mesmo a qualquer 
momento sem qualquer constrangimento ou consequência a sua pessoa.  
No guião da entrevista elaborado, não se deixou espaço para se escrever o 
nome ou outra qualquer identificação que pudessem levar aos intervenientes, foi um 
instrumento apenas para o uso do entrevistador, e durante a aplicação do mesmo se usou 
letras e números (enf 1 até enf 5) ao invés de nomes. 
Importante ainda referir que no consentimento havia uma nota introdutória 
onde se explicava os objetivos da sua aplicação e da investigação com o intuito de 
esclarecer os participantes e fazer com que a sua participação fosse consciente, 


















































3. Análise dos Resultados 
Este capítulo debruça na análise e interpretação dos resultados das entrevistas 
aplicadas enfermeiros/ sujeitos do presente estudo realizado no CSPN, com a finalidade 
de organizá-las e converte-las em dados importantes, aos objetivos que se pretende 
alcançar. 
As entrevistas foram codificadas com enf1 a enf5 de modo a garantir o 
anonimato, pois antes de apresentar a análise das entrevistas faz-se a caracterização dos 
selecionados como se pode verificar no quadro 1. 
Dos entrevistados em estudo cinco (5) enfermeiros da Centro de saúde do Porto 
Novo, entre eles quatros (4) do sexo Feminino e um (1) do sexo Masculino, com a faixa 
etária compreendida entre os Quarenta e três anos (43) aos sessenta (60) anos. 
Quanto aos anos de profissão em geral variam dos dezoitos (18) anos aos vinte e 
três (23) anos de profissão, quantos aos anos de profissão especificamente na CSPN, 
variam cinco (5) anos aos vinte e três (23) anos de profissão.   
 
Quadro 1- Caraterização da população alvo 
Fonte: Elaboração Próprio 
 
3.1- Apresentação dos dados da entrevista 
 Para uma melhor interpretação/ compreensão, ou seja para uma melhor analise 
dos resultados colhidos com as entrevistas, revelou-se pertinente organiza-los categorias 
sendo que, cada uma dessas categorias serão exibidas ou explanadas por um pequeno 















Enf 1 47 M Solteiro 22 16 
Enf 2 44 F Casada 23 23 
Enf 3 43 F Casada 21 11 
Enf 4 60 F Solteira 23 18 
Enf 5 47 F Casada 18 5 
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interpretação dos mesmos.Com isso pode-se dizer que foram divididas em 4 categorias 
e 2 subcategorias, representados no quadro a seguir; 
Quadro 2 – Categorias e subcategorias 
Categoria Subcategoria 
1 - Perceção do conceito de utente em fase 
terminal e cuidados paliativos 
. 
2 - Capacitação dos profissionais e 
disponibilidade do meio de pesquisa: cuidados 
aos utentes terminais; 
 
3 - Sentimentos e emoções envolvidas ao cuidar; - Cuidados aplicados ao longo da carreira ao 
utente em fase terminal 
-Dificuldades encontradas na aplicação desses 
cuidados  
4-Caraterísticas do enfermeiro que presta 
cuidados a um utente em fase terminal 
 
 
Fonte: elaboração próprio 
 
Categoria 1- Perceção do conceito de utente em fase terminal e cuidados paliativos 
           Esta categoria foi determinada em virtude da necessidade ou com o objetivo de 
saber qual a perceção dos entrevistados sobre o tema em estudo, onde debruçou-se sobre 
dois conceitos importantes dentro do tema que são, o conceito de utente em fase 
terminal e cuidados paliativos, são dois conceitos importantes uma vez que a união dos 
dois remete-nos a essência do estudo que é cuidar do utente com todo o conforto nesse 
momento difícil da sua vida. 
           Mediante as respostas obtidas, vê-se que os entrevistados tem uma noção dos 
dois conceitos explanados, onde perante o conceito de utente em fase terminal apenas 
um dos entrevistados não respondeu a questão e os restantes deram uma definição clara, 
definindo-o como sendo um utente cuja doença não tem possibilidades de cura, e o 
desenlace final é a morte; o que se vê na transcrição a seguir; 
Enf 2-“… é um doente portador de uma doença que já não tem cura e sem certezas 
quanto tempo ainda resta-lhe para viver, necessitando pois de cuidados físicos e 
psicológicos com dignidade”. 
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              Quanto ao conceito de cuidados paliativos, dos cinco entrevistados apenas 
quatro responderam’ ficando apenas um sem responder dizendo não saberá resposta. 
Dos quadros todos demonstraram estar dentro do real conceito de cuidados paliativos, o 
que se vê através da transcrição a seguir; 
Enf 1- “… são cuidados prestados aos doentes em fase terminal, em que consiste em 
aliviar o sofrimento e ter uma morte menos agonizante possível”. 
 Mediante os dois conceitos impostos pode-se dizer que as expetativas foram 
alcançadas dentro do possível. De uma forma geral as respostas foram unanimes, 
tornando o estudo de uma grande importância, com uma população alvo dentro daquilo 
que se quer estudar, estando dentro dos conceitos esperados de acordo com as questões 
impostas. 
Categoria 2- Capacitação dos profissionais e disponibilidade do meio de 
pesquisa: cuidados aos utentes terminais; 
 Esta categoria surge com o propósito de demonstrar até que ponto os enfermeiros 
do CSPN se encontram capacitados/ preparados para cuidar dos utentes terminais, que 
condições oferecem, que cuidados são esses e se são as melhores. Portanto, com a 
intenção de demonstrar o papel que um enfermeiro cuidador de um utente em fase 
terminal possui, seja ela com base em conhecimentos adquiridos por base de formação 
ou por mero vivencia como profissional de saúde. Vê-se que, de acordo com as 
respostas realmente o enfermeiro tem um papel importante na aplicação de cuidados aos 
utentes em fase terminal, mas uma vez pode-se basear no facto de ser a pessoa que de 
mais perto se encontra do utente.  
Enf 1-“… zelar para o bem-estar possível do paciente, aliviar o seu sofrimento 
propondo cuidados pontuais e continuas”. 
Enf 2- “… aliviar a dor a ajudar a desenvolver/manter a autonomia de forma mais 
digna possível ”. 
Enf 3- “…não respondeu”. 
Enf 4- “… cuidar como se fosse um familiar, colocar no lugar da pessoa, ser humano e 
satisfazer as suas necessidades importantes no seu todo”. 
Enf 5- “… ajudar no alívio da sua dor, dando-lhe conforto e segurança, satisfazendo as 
suas necessidades no seu todo”. 
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  Mas uma vez nos remete a importância de uma boa capacitação dos mesmos 
(profissionais de saúde/ enfermeiro) com o objetivo de melhorar os cuidados a serem 
aplicados ao utente de uma forma mais digna possível levando o utente a uma morte 
confortável sem muito sofrimento para além daquilo que é causado pela doença em si. 
 Em termos da capacitação ou formação a nível dos cuidados paliativos a serem 
prestados ao utente em fase terminal, mediante as respostas constata-se que de entre as 
cinco entrevistados apenas dois possuem capacitação na área de cuidados aos utentes 
em fase terminal, acabando por não especificar que tipo de formação possui. 
 Quanto aos restantes não possuem nenhuma capacitação ou formação na área, 
acabando por demonstrar a fragilidade dos mesmos em relação ao tema proposto, 
podendo-se assim dizer que quanto a capacitação dos enfermeiros é fraca e que a 
qualidade dos cuidados dependendo da capacitação pode-se ser considerada desejosa, já 
perante os conhecimentos adquiridos pode-se dizer que os enfermeiros fazem e dão os 
seus melhores. 
 Pode-se dizer que quanto menos preparado uma equipe de saúde se encontrar 
preparado dentro de um determinada tema ou conteúdo dentro das suas funções menor é 
a qualidade de serviços prestados limitando assim a satisfação de ambas as parte, isso 
mas uma vez demonstra a importância da qualificação dos profissionais de saúde em 
determinados temas. 
Subcategoria - Cuidados aplicados ao longo da carreira ao utente em fase terminal 
 De entre os cinco entrevistados apenas um respondeu não ter aplicado cuidados a 
um utente em fase terminal acabando por não responder a questão, os restantes 
responderam que sim e que cuidados aplicaram, o que se transcreve a seguir; 
Enf 1- “…cuidados de enfermagem (higiene pessoal, medicação, cuidados psicológicos 
acompanhamento dos familiares...) ”. 
Enf 2- “… cuidados espirituais, onde tive o privilégio de ser madrinha de um utente em 
fase terminal que pediu para ser batizado antes de morrer… ”. 
Enf 4 - “…cuidados de higiene pessoal, alimentação, deixar o utente confortável no 
leito, vigilância constante, acompanhamento do mesmo e dos familiares…”. 




 Os que responderam a questão foram unanimes quanto aos cuidados aplicados aos 
utentes, demonstrando que realmente os cuidados que disponibilizam aos utentes são 
cuidados básicos de enfermagem baseado nos seus dia-a-dia, aplicáveis a qualquer 
utente em qualquer fase que se encontrar e não somente a aquele que se encontra em 
estado terminal necessitando de cuidados individualizados as suas necessidades. 
 
Subcategoria- Dificuldades encontradas na aplicação desses cuidados 
 A pertinência dessa questão é falar um pouco sobre as dificuldades encontradas 
pelos enfermeiros na aplicação dos devidos cuidados aos utentes em fase terminal, onde 
deparamos com as seguintes respostas: 
Enf 1- “… aceitação por parte do utente e familiares da real situação de doença ”. 
Enf 2- “… encarar as necessidades emocionais e espirituais do utente ”. 
Enf 4- “… falta de colaboração do utente e familiares”. 
Enf 5- “…ver o sofrimento do utente e não poder fazer nada, para além do alívio da 
dor e sofrimento ”. 
 As respostas obtidas nos remete a noção da importância da colaboração do utente 
em conjunto dos familiares, demonstrando assim que, mesmo sendo o enfermeiro uma 
âncora ou pilar de segurança e conforto dos mesmos, sem as suas colaborações dificulta 
os enfermeiros de satisfazer da melhor forma possível as necessidades dos utentes nessa 
fase e por consequente, as dos familiares (conforto e esperança) também fiquem 
comprometidos.  
 Ainda outra dificuldade encontrada debruça-se sobre as condições oferecidas 
pela CSPN na aplicação dos devidos cuidados aos utentes em fase terminal, e o que 
necessita ser mudado, de acordo com as entrevistas surge as seguintes respostas 
enunciadas a seguir; 
Enf 1 - “…não, não são as melhores, necessita de espaço adequado, pessoal em maior 
número e com capacitação na área”. 
Enf 2- “… não, falta formação do pessoal de saúde, incluindo os ajudantes de serviços 
gerais”. 
Enf 3 - “… não, remodelação completa do local”. 
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Enf 4 - “… não, deveria existir uma enfermaria própria para esses utentes”. 
Enf 5 - “… não, tudo, a começar pela falta de formação dos profissionais de saúde”. 
 Mediante as respostas, pode-se constatar que as condições oferecidas não são as 
melhores, e que a muito por ser feito para que isso seja mudado para melhor em prol da 
satisfação, não só dos utentes em fase terminal como familiares também, tanto a nível 
materiais como humanas, sem deixar mas uma vez de referir a falta de capacitação dos 
profissionais envolvidos. 
  
Categoria 3- sentimentos e emoções envolvidos ao cuidar 
 Esta categoria tem como foco principal os sentimentos por que passam os 
enfermeiros ao prestar os cuidados aos utentes em fase terminal na CSPN, pode-se dizer 
que certos sentimentos podem de forma direta ou indiretamente, positivo ou 
negativamente na qualidade dos cuidados a serem prestados. 
 Os sentimentos e emoções dos enfermeiros têm de ser levados em conta, mas 
para uma boa planificação, administração e implementação dos devidos cuidados aos 
utentes, é importante esclarecer que, as prioridades são os sentimentos e necessidades 
dos utentes acima de tudo, uma vez que tem o direito de serem tratados com respeito e 
dignidade sem preconceitos nem juízos de valores. 
 Pois os entrevistados realçam os seguintes sentimentos: 
Enf 1- “… alivio, confortado…”. 
Enf 2- “…amor maternal…”. 
Enf 4-“… insatisfação, uma vez que luta com o utente a fim de lhe confortar, e a falta 
de recursos tanto material como humanos não ajudam na satisfação de todos as suas 
necessidades ”. 
Enf 5- “… inconformismo, por não se poder fazer mais nada para além de aliviar e 
confortar”. 
 Nota-se que palavras de amor e proteção envolvem esses cuidados, mas também a 
insatisfação e o inconformismo por não conseguir de uma forma geral alcançar a 
satisfação plena por ambas as partes, deixando assim uma certa lacuna entre aquilo que 
se deve fazer e aquilo que é colocado a disposição para se fazer.  
52 
 
 Todos foram unânimes respondendo que sentem psicologicamente preparados 
para cuidar de um UT, baseando na ideia de que, um profissional de saúde 
independentemente da fase da vida do utente, deve prestar cuidados conscientes de que 
é o seu dever cuidar de um humano como humano, e que cada um deve cuidar 
incondicionalmente, dentro das suas limitações e dificuldades, dando sempre o melhor 
de si sem olhar para quem, priorizando sempre o bem-estar do que é cuidado. Como se 
mostra a transcrição a seguir;  
Enf 1- “… sim, sinto preparado para enfrentar este desafio, consciente de que é um 
dever ajudar nessa fase tao difícil da vida de um ser humano não só como profissional 
de saúde mas também como humano ”. 
 
Categoria 4 - Caraterísticas do enfermeiro que presta cuidados a um utente em fase 
terminal 
 O enfermeiro sempre será encarado tanto pelos utentes como pelos familiares e 
pessoas próximas como o porto seguro e esperança perdida ou mesmo como a luz no 
fundo do túnel perante a situação de dor e sofrimento por que passam, isso por ser o 
profissional que mais perto deles se encontra. As respostas são expostas na transação a 
seguir; 
Enf 1- “…preparação técnica, qualidade espiritual e pessoal, bom relacionamento 
interpessoal, altruísta (dar sem olhar a quem) ”. 
Enf 2- “…dedicação, forca emocional, paciente e carinhoso”. 
Enf 3- “…preparado no seu todo”. 
Enf 4- “…ser digno de confiança dos outros, ser humano, bondoso, alegre, consolador, 
humilde e afável com o utente e familiares ”. 
Enf 5- “…estar capacitado/ formado nesta área, uma vez que esse paciente que 
necessita muitos dos cuidados adequados e atempadamente”. 
 As respostas mostram que, sim, é preciso ter uma certa capacitação na área para se 
implementar cuidados de qualidade, mas que também é necessário ser humano com 
valores e princípios que transcendem a parte física e material e solidifica aquilo que se 




3.2- Conclusão dos Resultados 
 Depois de um longo tempo de esforço e dedicação fazendo estudos sobre o tema e 
com os resultados das entrevistas, pode-se dizer que os objetivos traçados para o estudo 
foram atingidos com sucessos, mesmo apesar dos contratempos, tais como, a falta de 
dados estatísticos, a disponibilidade e falta de vontade de alguns dos enfermeiros de 
colaborar no estudo. 
 Constatou-se que, realmente a falta de capacitação adequada dos profissionais, 
juntamente com a falta de disponibilidade de condições adequado por parte do centro de 
saúde em si, são as grandes preocupações ou mesmo pode-se dizer barreira entre os 
enfermeiros e a dignificação da fase terminal da vida de um utente em fase terminal. 
 Pode-se referir ainda que de uma forma geral os enfermeiros, se encontram na 
mesma linha de pensamento no que diz respeito as necessidades de houver mais 
desenvolvimento a nível de cuidados oferecidos aos utentes e as condições oferecidas 
pelo próprio CSPN, com vista a melhorias necessárias e urgentes nessa área. 
 Têm a noção de que cuidar de um utente terminal envolve muitos sentimentos que 
não dependem apenas do utente e familiares em si, mas também do próprio enfermeiro, 
para que a satisfação de ambos sejam completas. 
 Em algum momento do estudo referenciam a importância da colaboração do 
utentes e dos próprios familiares para que os cuidados a serem aplicados sejam 
aplicados no seu todo respeitando os seus direitos e alcançando a qualidade desejados 
por ambos. 
 Mediante as respostas nota-se que os enfermeiros não podem estar devidamente 
preparados na questão que diz respeito a capacitação em termos de formação, uma vez 
que dos entrevistados apenas dois possuem formação e não são formações 
aprofundados, os restantes não possuem e um deles refere nunca ter prestado cuidados a 
um utente em fase terminal, pode-se dizer que a nível pessoal dependendo de 
experiências vividas possuem uma noção do que é um utente em fase terminal e o que 
realmente necessitam para que essa fase da sua vida seja encarada da melhor forma 




 Sendo assim o que realmente é necessário melhorar é a falta de formação dos 
profissionais de saúde nessa área com vista a ter melhores cuidados direcionados aos 
utentes em si e familiares/ cuidador, como forma de ter uma satisfação plena dos 
envolvidos.  
 Em análise do primeiro objetivo especifico: conhecer qual a perceção dos 
enfermeiros acerca do utente em fase terminal, apesar de um dos entrevistados não 
responder as duas questões envolvidas nesse objetivos é de realçar que os restantes se 
encontram enquadrados nas definições demonstrando-se estar dentro dos conceitos sem 
nenhuma dificuldade evidenciando assim estar dentro do tema em estudo. 
 Evidenciando o segundo objetivo especifico: dar a entender as contribuições de 
enfermagem ao utente em faz terminal, nota-se que de uma forma geral têm uma noção 
daquilo que o utente em fase terminal necessita para ser dignificado nessa fase que é 
uma fase muito importante e difícil tanto para ele como para os familiares e mesmo os 
próprios enfermeiros.  
 Podendo-se ainda dizer que mesmo sem uma devida capacitação na área e com as 
condições de trabalho oferecidas, tendem a dar os seus melhores baseando nas 
experiencias vividas em prol da satisfação das necessidades dos utentes e familiares 
com fins satisfatórios para todos. 
 Ainda enunciando o terceiro objetivo especifico: identificar as dificuldades 
encontrados pelos enfermeiros na prestação de cuidados ao utente em fase terminal no 
CSPN, de acordo com as respostas é de enunciar que as principais dificuldades impostas 
aos mesmo é a falta de capacitação dos próprios profissionais de saúde na temática em 
estudo que dificulta a qualidade dos cuidados a serem aplicados a esses utentes, ainda 
temos a fraca disponibilidades de recursos tanto material como humano adequados, por 
parte do próprio Centro de Saúde em prol do bem-estar desses utentes, a satisfação dos 
profissionais e por fim a colaboração dos próprios utentes e familiares. 
 Quanto aos objetivos pode-se assim dizer que foram atingidos, mesmo com 
algumas limitações impostas pelos próprios entrevistados no que diz respeito a 
disponibilidade e falta de interesse por parte de alguns em participar do estudo, onde 
podemos ver que ao longo da discursão dos resultados obtidos por várias vezes 
deparamos com questões onde um entrevistado não responde as questões, mas mesmo 
55 
 
assim foi produtivo o estudo esclarecendo bastante a situação vivida pelos profissionais 
nesse campo clínico. 
 Todos sabem que cuidar de um utente em fase terminal não é tarefa fácil, mas 
com dignidade carater e humanidade, isso é possível, mesmo sendo colocado obstáculos 
e dificuldades a esse fim, ainda é de realçar que a qualificação dos profissionais de 
saúde é importantes, não só para a continuidade dos cuidados aos utentes em fase 
















 O indivíduo por si só constitui uma certa fragilidade em termos da sua incerteza 
acerca do sua estadia na terra e a vivência da sua fase de morte que é uma questão 
incerto, logo com isso pode-se dizer, que o diagnóstico de uma doença sem 
possibilidades de cura na vida de um indivíduo acarreta um grande sofrimento recheado 
de sentimentos como angustia, dor e incerteza sobre aquilo que é a sua estadia no meio 
dos vivos levantando questões assustador sobre a finitude da sua existência. 
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 Com a realização do estudo nota-se que este tema ainda é um tema assustador de 
se discutir em qualquer que seja ela o ambiente, mesmo que este seja o ambiente 
hospitalar, levantando várias polémicas não aos utentes e familiares como aos próprios 
profissionais de saúde, criando uma certa lacuna entre eles e os vários conceitos pré-
concebidos sobre a vida, a morte e o morrer. 
 O sentimento de insatisfação por parte dos envolvidos, é cada vez mais presente e 
ao mesmo tempo evidenciados, uma vez que há muito a ser feito em prol deste dilema, 
mais poucos continuem a ser as condições oferecidas para que estes sejam feitos. 
 Assim o sentimento de que poderia ser feito mais e não foi feitos por não se ter as 
devidas condições para que estes fossem feitos, remetes os profissionais a uma certa 
inquietação ou mesmo revolta colocando assim em perigo a qualidade dos cuidados as 
quais conseguem dentro das suas limitações assegurar a esses utentes. 
 Perante a situação de ajudar a aliviar e confortar, surge os cuidados paliativos, 
pois são cuidados que visam o alívio do sofrimento e o controlo dos sintomas sem fins 
curativos, dependendo da situação e das necessidades por serem satisfeitas de cada 
utente. 
 Na implementação desses cuidados a classe de enfermagem é uma pesa 
fundamental uma vez que, já só por ser dessa classe, que a sua essência é o cuidar 
independentemente da fase que o indivíduo atravessa e do objetivo do tratamento 
(preventivo, curativo, de reabilitação ou paliativa), já lidando com um utente em fase 
terminal é uma tarefa a dobrar, cheio de sentimentos e necessidades. 
 Isso remete-nos as funções do enfermeiro na implementação desses cuidados que 
é de avaliar as necessidades de cada utente e com isso vai projetar, executar e avaliar as 
intervenções próprias com fins a melhorar a qualidade de vida e proporcionar uma 
morte digna ao mesmo. 
 Com os resultados obtidos é de realçar que o estudo foi satisfatório e muito 
produtivo tanto a nível de aquisição de conhecimentos pessoais, esclarecendo as reais 
situações vividas dentro do campo clínico em estudo, onde depara-se com vários 
problemas criando certas lacunas a nível dos cuidados e condições disponibilizados por 
esse campo clínico no atendimento aos utentes em fase terminal, acabando por deixar 
muito a desejar. 
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 A falta de meios próprios de apoio a esses utentes e a falta de uma melhor 
capacitação dos profissionais envolvidos nesses cuidados são lacunas a serem 
priorizados em termos de melhoria uma vez são a base da resolução de muitos dos 
outros problemas encontrados. 
 É difícil a realização de um estudo de investigação sem deparar com obstáculos ou 
lacunas, com isso é de destacar que com este não foi diferente, onde o maior obstáculo 
encontrado foi ter de conciliar o trabalho como profissional de saúde com a realização 
do presente estudo, isso em relação a disponibilidade do tempo e a falta de dados 
estatísticos, mas mesmo perante estes pode-se dizer que foi muito gratificante tanto a 





















 Durante a investigação foi verificado, que o tema morte e morrer é um dilema que 
deveria ser mais discutido tanto em seio hospitalares como também sociais, por ser um 
tema que suscita de muitas problemáticas e incertezas. 
Perante isso passa-se a enumerar algumas sugestões pertinentes a quem de direito e a 
investigações futuras: 
 Desenvolver um espaço adequados a necessidades dos utentes e familiares ou 
acompanhantes, onde que conseguem desfrutar das suas privacidades; 
 Criar mais condições a nível material, melhorando as condições de atendimento 
aos utentes e familiares; 
 Conciliar uma certa capacitação dos profissionais de saúde com a realidade 
existentes hoje e com a ciência em relação aos cuidados aos utentes nessa fase; 
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Apêndice I - Guião de entrevista 
Identificação do entrevistado: 
Sexo:___ Masculino ____Feminino 
Idade; ____ anos 
Estado civil; ___Solteiro (a)       ____ Casado (a) ____Divorciado (a)      ____ Viúvo 
(a) 
Anos de profissão; 
Anos de trabalho no Centro de Saúde de Porto Novo; 
1-O que entendes por Utente em Fase Terminal 
2-O que entendes por cuidados paliativos? 
3- Quais os papéis do enfermeiro cuidador de um utente em fase terminal? 
4-Possui alguma capacitação ou formação a nível dos cuidados paliativos a serem 
prestados ao utente em fase terminal?(Qual /Quais)? 
5-Alguma vez ao longo da sua carreira como enfermeiro já prestou cuidados a algum 
utente em fase terminal? Que cuidados? 
6- Quais foram as suas maiores dificuldades encontradas ao aplicar esses cuidados? 
7- No local onde desempenhas as suas funções como e que o profissional de saúde 
possui boas condições, a fim de proporcionar a um utente em fase terminal o conforto 
digno ao momento? Se não, o que penses que deveria melhorar? 
8- Um sentimento que para si descreve o verdadeiro significado de cuidar de um utente 
em fase terminal? 
9- Sente-se psicologicamente preparado para encarar a fase final da vida de um utente? 
10- Que características penses que o enfermeiro deve possuir para prestar cuidados de 





Apêndice II- Consentimento livre e esclarecido 
Nós, Carlos Alberto Dias Lopes estudante nº 4000 e Airton Sousa Fonseca nº 
3809 alunos do curso de complemento de Licenciatura em Enfermagem na 
Universidade do Mindelo, estamos a desenvolver este trabalho de conclusão de 
complemento do curso de licenciatura em enfermagem cujo tema é “ Assistência de 
enfermagem ao utente em fase terminal no Centro de Saúde de Porto Novo.”  
Sendo assim estamos a solicitar a sua participação como enfermeiro de turno do 
Centro de Saúde do Porto Novo para a realização do referido trabalho de conclusão de 
complemento do curso, através de uma entrevista de modo a “Conhecer os níveis de 
capacitação dos enfermeiros da CSPN acerca dos cuidados ao utente em fase terminal.” 
Será garantido o anonimato e sigilo de qualquer outro dado que o (a) identifique, 
e ainda você terá liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, 
sem prejuízos, e os dados colhidos serão utilizados apenas para fins académicos. 
Caso concorde com o que está mencionado neste documento solicitamos-lhe que 
assinale com uma cruz a opção que pretende: 
1. Autorizo a gravação de Áudio☐ 
2. Não autorizo a gravação de Áudio☐ 
 
___________________________________________ 




Assinatura dos investigadores 
 Carlos Lopes / Airton Fonseca 
 
Porto Novo, julho de 2017 
 
